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RESUMEN 
Los autores analizan la importancia del "insight" en la esquizo­
frenia, sus grados o niveles posibles, y la frecuencia de los mismos, 
los obstáculos de estos enfermos para su autoconocimiento, las di­
námicas o variables que lo dificultan o facilitan, así como la influencia 
de las diversas terapias. 
PALABRAS CLAVE: Exquizofrenia. "Insight". Autoconocimiento. 
Psicoterapia. Psicoterapia de grupo. Proceso psicoterapéutico gru­
pal. Dinámica grupal. Factores terapéuticos. Reacciones especula­
res. Identidad. 
SUMARY 
The authors analyse the importance of "insight" in schizophre­
nia, it's possible degree or levels, and also these level's frquency, 
the obstacles these patients find in their self-awareness and the dyna­
mics or variables making it more difficult or easier, together with 
the influence of different kinds of therapies. 
KEY WORDS: Schizophrenia. Insighí. Psychoterapy. Group 
Psychotherapy. Group Psychotherapeutical Process. Group Dyna­
mics. Therapeutic Factors. Mirroring. Identity. 
INTRODUCCION 
Aunque la importancia del "insight" en los enfermos men­
tales fue ya observada y subrayada, en las primeras décadas 
del presente siglo, por figuras tan relevantes como Jaspers 
(1) o Lewis (2), debemos reconocer que este campo de la 
investigación psiquiátrica ha permanecido descuidado hasta 
los años más recientes, y no sólo en la esquizofrenia sino en 
todos los trastornos mentales, por lo que aún carecemos de 
los conocimientos y la perspectiva suficiente para tener una 
visión global y unitaria del fenómeno del "insight" en las en­
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fermedades psíquicas, y su afinidad y posible paralelismo con 
otras cuestiones como, por ejemplo, el desconocimiento que 
algunos enfermos con lesiones cerebrales tienen de sus pro­
pios déficits (3), la variada gama de actitudes de afrontamien­
to que acontecen ante el padecimiento de enfermedades 
somáticas (4,5), o las formas diversas de adaptación a las 
crisis biográficas (6). 
Por otra parte, después de muchos años de utilización del 
término "insight" en la práctica clínica y psico-terapéutica, 
tampoco tenemos una definición consensuada yampliamen­
te aceptada del mismo. Habitualmente hablamos del "insight" 
de un enfermo mental para referirnos a su nivelo capacidad 
-expresada por el paciente y juzgada por nosotros- de co­
nocimiento o reconocimiento de sus experiencias psicopa­
tológicas, y la visión o concepción que tiene de sus trastornos. 
De forma simplificada, el "insight" del paciente equivale 
a su epistemiología personal y cotidiana sobre su trastorno 
mental. Es un complejo grupo de ideas, observaciones y va­
loraciones, con aspectos descriptivos, juicios, categorías, atri­
buciones causales, las propias hipótesis explicativas, sus 
predicciones de futuro, intentos o esperanzas de solución, y 
estrategias de adaptación. 
El "insight" del paciente es una epistemiología personal 
y cotidiana, pero no una epistemiología científica. El pacien­
te, por tanto, no pretende construir un modelo global de su 
trastorno que sea explícito, coherente, consistente, predicti­
vo, verificable y de validez universal. El paciente ni siquiera 
sigue las leyes de la lógica deductiva. Su "insight" es un mo­
desto, particular y desigual agregado de vivencias peculiares 
y de intuiciones, reflexiones y argumentaciones contradicto­
rias, en las que, a menudo, se confunden las causas y los 
efectos, y las previsiones de futuro con los deseos. La epis­
temiología personal del paciente refleja además la fuerte in­
fluencia asimétrica que recibe de las epistemiologías científicas 
con las que ha entrado en contacto, a su paso por institucio­
nes psiquiátricas y sociales, y en las relaciones más o menos 
terapéuticas tenidas con los profesionales de las mismas. 
EL "INSIGHT" EN LA ESQUIZOFRENIA 
Los trastornos mentales esquizofrénicos añaden, además, 
tantos obstáculos al "insight" de los enfermos, que su po­
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breza O falta de "insight" ha sido considerada una de las ca­
racterísticas más frecuentes y discriminatorias para la identi­
ficación, en todo el mundo, de la esquizofrenia (7,8). 
En cualquier caso, hay bastante acuerdo en que el "insight" 
de los esquizofrénicos no es un atributo existente o no exis­
tente, o una cualidad contrapuesta y discontínua, sino más 
bien una dimensión continua y gradual, que puede ser per­
cibida y evaluada por nosotros utilizando diferentes escalas, 
niveles y criterios (9-13). 
Grados de "insight" en los pacientes esquizofrénicos 
En la Tabla I exponemos una gradación numerada de po­
sibles niveles de "insight" en los pacientes esquizofrénicos, 
desde el más bajo, o "Grado O", donde el único "insight" pre­
sente es el "insight" psicótico en el que el enfermo vive e 
interpreta psicóticamente toda su realidad, sin ninguna con­
ciencia de su psicopatología subjetiva, al mejor nivel de "in­
sight", o "Grado 5", cuando el paciente logra integrar y 
comprender el contenido, sentido y significado de su psico­
sis dentro de la dinámica de su identidad y de las dificulta­
des personales y biográficas que intentan resolver y superar. 
TABLA I 
GRADOS DE INSIGHT EN LOS PACIENTES ESQUIZOFRENICOS 
Grado O Ausencia de "insight': Insight psicótico. No 
conciencia de trastorno mental 
Convicción de realidad de las experiencias 
psicóticas y negación de la psicopatología de 
las mismas. 
Grado 1 Insight contradictorio 
El paciente se debate en dudas, ambigüeda­
des y ambivalencias sobre la realidad o irrea­
lidad de sus experiencias psicóticas. 
Grado 2 Insight de ''paciente'' psicótico. Conciencia de 
trastorno mental 
Aceptación del carácter psicopatológico de las 
experiencias psicóticas vividas, sin apreciar los 
elementos que intervienen en las mismas. 
Grado 3 Insight no psicológico de la psicosis 
Aceptación del trastorno mental, con atribu­
ciones causales no psicológicas, sino físicas, 
biológicas, generales o inespecíficas. 
Grado 4 Insight psicológico de la psicosis 
Aceptación del trastorno mental con aprecia­
ción de los factores psicológicos y biográficos 
que intervienen en el mismo. 
Grado 5 Insight integrador de la psicosis 
Integración del trastorno mental y su signifi­
cado en la dinámica biográfica de la identi­
dad del paciente y las dificultades que intenta 
resolver y superar. 
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Aunque resulta verosimil que los grados de "insight" de 
los pacientes esquizofrénicos pueden expresar una secuen­
cia temporal, desde el comienzo de la crisis psicótica hasta 
el final de un proceso psicoterapéutico, muy pocos trabajos 
empíricos, con la excepción del grupo finlandés de Alanen 
y cols. (11) o el estudio del grupo de Boston (14,15) han in­
cluido grados de "insight" en el análisis de la evolución psi­
coterapéutica de los enfermos esquizofrénicos. 
Los niveles de "insight" pueden ser considerados, en bas­
tantes ocasiones, con los techos de autoconocimiento alcan­
zados por los enfermos, y, obviamente muchos o casi todos 
comienzan con el "Grado O" y muy pocos alcanzan el nivel 
integrador del "Grado 5". 
Aún, en cada nivel de "insight" de los pacientes esquizofré­
nicos existen formas variadas de vivir y concebir las experiencias 
psicóticas. Por ejemplo, en el que hemos llamado "Grado O" 
del "insight" en la esquizofrenia, los enfermos pueden tener la 
convicción de la realidad de todas sus experiencias psicóticas, 
o pueden tener conciencia en ellos mismos de algunos cambios 
psíquicos anormales y atribuirlos al impacto de la realidad psicó­
tica que vive y crea externa y objetiva. Algunos enfermos pue­
den aceptar que tienen problemas mentales, a la vez que afir­
man que estos están siendo o han sido provocados por fuerzas 
o personajes exteriores. Algunos pueden tener cierta distancia, 
o forzar cierta amnesia, de sus trastornos mentales, sin aban­
donar nunca su convencimiento o certeza de la realidad que 
viven o han vivido. Otros reconstruyen su vida e identidad con 
una activa defensa de la objetividad de su psicosis, y hay otros 
que la interpretan o reinterpretan en claves y coordenadas sub­
culturales, parapsicológicas, mágicas, místicas o religiosas. 
La importancia del "insight" en los pacientes esquizofrénicos 
El nivel y desarrollo del "insight" del paciente esquizofré­
nico tiene una gran importancia como parte integral de su 
proceso de recuperación (2,12). De su conciencia y conoci­
miento de sus trastornos dependen sus comportamientos ge­
nerales de búsqueda de ayuda terapéutica (16) y que esta 
ayuda sea precoz, efectiva y adecuada en nuevas recaídas 
o situaciones de crisis (17). 
De la capacidad de "insight" del enfermo depende la elec­
ción de los tratamientos farmacológicos, psicoterapéuticos y 
rehabilitadores más adecuados y la composición de los pro­
gramas individualizados de terapias combinadas (11,18-21). 
Es conocida esa influencia del "insight" de los esquizofréni­
cos en el cumplimiento y uso más racional de la medicación 
neuroléptica (13,22-25) y en las posibilidades de prescindir 
de los tratamientos farmacológicos y utilizar estrategias limi­
tadas en el tiempo y con objetivos concretos (17,26,27). 
El "Insight" es decisivo en los mecanismos de autocontrol 
utilizados por los pacientes (27-31) y en el papel más activo 
y participativo de estos en su tratamiento y recuperación (32). 
Influye en el mejor ajuste hospitalario (33) y posthospitala­
rio (34-36), en la disminución del número de recaídas con 
nuevas hospitalizaciones (17) y, afectando a todos los com­
portamientos del paciente respecto a sus trastornos y trata­
mizntos, mejoran el cumplimiento y eficacia de los mismos, 
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Sabemos que el nulo e escaso "insight" de muchos pa­
cientes, por el contrario, da lugar a muchas interrupciones 
y abandonos de medicaciones y tratamientos, a continuas 
recaídas, y a hospitalizaciones involuntarias y múltiples com­
plicaciones y conflictos de toda índole en el manejo terapéu­
tico difícil de algunos enfermos. 
En todos ellos, en los que no tienen conciencia de sus tras­
tornos y en los que tienen mejor conocimiento de sí mismos, 
sus grados de "insight" repercuten, indudablemente, en sus 
futuros pronósticos. 
Frecuencia de los diversos grados de "insight" en la 
esquizofrenia 
El porcentaje de pacientes esquizofrénicos que carecen de 
"insight", no tienen conciencia de enfermedad, y viven su 
"insight psicótico" en cualquiera de sus variedades o mani­
festaciones posibles, incluidos aquí en el "Grado O" del "in­
sight", puede ser un porcentaje muy alto en plena crisis. El 
93% de los enfermos, en el estudio internacional de la es­
quizofrenia promovido por la WHO (8). 
En el mágnifico y detenido estudio del grupo de Turku (11), 
la mitad de los pacientes esquizofrénicos que contactan por 
primera vez con instituciones psiquiátricas carecen de "in­
sight". Un 20% niegan completamente sus problemas y su 
enfermedad y un 29% admiten los problemas, pero los con­
sideran causados por otros. 
En esquizofrénicos crónicos, el porcentaje de pacientes sin 
conciencia de enfermedad oscila entre e130% y el 70%, se­
gún los estudios (22,23,24,37), y ese porcentaje está entor­
no al 30% en otros estudios de pacientes esquizofrénicos no 
limitados a pacientes crónicos (31,38), con la evidencia ade­
más de que el porcentaje de pacientes sin "insight" o con­
ciencia de trastorno mental se reduce por lo menos a su 
mitad, tras varios años de seguimiento en programas tera­
péuticos (11). 
En la actualidad son muy escasos los estudios que nos pue­
den ofrecer datos significativos y fiables sobre las frecuencias 
o distribuciones de los restantes grados de "insight" en la es­
quizofrenia. 
El que hemos llamado "Grado 1" o "insight psicótico con­
tradictorio", con dudas, ambigüedades y ambivalencias del 
paciente respecto a la realidad o irrealidad de sus experien­
cias psicóticas, es muy común durante el tratamiento de los 
enfermos (39), Y probablemente es una fase forzosa de tran­
sición hacia mejores niveles de "insight". Pero no tenemos 
datos sobre si esa transición acontece también en sentido con­
trario, ni sobre la frecuencia con que los pacientes viven en 
estas contradicciones durante periodos prolongados de 
tiempo. 
Los niveles de "insight" posteriores a la conciencia y acep­
tación de su propia psicopatología por parte del enfermo 
(Grados 2 a 5) se presenta también con una frecuencia muy 
variable, según los estudios y las poblaciones de pacientes 
(8,11,22,23,24,31,37,38). Solamente el 7% de los enfermos 
en crisis, según el estudio de la WHO, y con frecuencia igual­
mente variables del 30% al 70% en los estudios restantes. 
Los Grados 2 y 3 del "insight", con la aceptación del tras­
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torno mental, pero sin apreciar los elementos psicológicos 
personales que intervienen en los mismos reflejan el nivel 
de "insight" del 25% al 40% de los esquizofrénicos (11,31). 
El "Grado 4", con conciencia explícita de la participación 
de los factores psicológicos y biográficos en la psicosis, pue­
de ser el nivel de la tercera parte o el logro de la mitad de 
los pacientes (11,31). 
El "Grado 5" de "insight", de los que ven su psicosis co­
mo parte de sus problemas y de sí mismos, lo alcanza, en 
cambio, un porcentaje muy reducido de pacientes -entre 
un 3 % y un 13%- sea antes o después de seguir un pro­
grama terapéutico (11). 
En el estudio de Alanen y cols. (11), se observa la evolu­
ción de los pacientes a lo largo de cinco años de programa 
terpéutico. Dos terceras partes permanecen estables en sus 
niveles de "insight", por ejemplo en los grados 2 y 4 aquí 
citados, mientras reducen mucho su número los que no tie­
nen conciencia de enfermedad, o multiplican su ya reduci­
do porcentaje aquellos otros con el mayor grado de "insight". 
Globalmente, el número de pacientes con mejores grados 
de "isnight" (grados 2 a 5) aumenta progresivamente desde 
un inicial 50% a un 65% al cabo de dos años de tratamien­
to, y en torno al 80% a los cinco años de programas psico­
terapéuticos. 
También, en cerca del 15% de los pacientes su nivel de 
"insight" evoluciona peor. El grupo de Turku señala algunos 
factores desfavorables en el nivel y evolución del "insight" 
en la esquizofrenía, como el uso y abuso del alcohol y la adic­
ción a otros tóxicos, las dificultades o desviaciones sociales 
del grupo familiar, la patología importante en la personali­
dad de la madre de los pacientes, el desempleo de éste, o 
la utilización de dosis de neurolépticos superiores al prome­
dio de los pacientes (11). Otros estudios indican también el 
carácter desfavorable de los delirios grandiosos o paranoi­
des (12,17,23,24), pero en general, hay muy poca investi­
gación al respecto y necesitamos análisis empíricos y estudios 
demostrativos que nos permitan conocer las características 
clínicas, personales, familiares y sociales que inciden favora­
ble o desfavorablemente en el "insight" de los enfermos es­
quizofrénicos. 
Factores y dinámicas del insight en la esquizofrenia 
¿Cómo podemos ir delimitando con mayor nitidez cuales 
son los factores, características o dinámicas que intervienen 
en el grado de "insight" de los pacientes esquizofrénicos? 
Indudablemente, las peculiaridades de las crisis y experien­
cias psicóticas incluyen factores que obstaculizan el autoco­
nocimiento del paciente y su reconocimiento de la patología 
subjetiva que vive. Pero, muy a menudo, el "insight" del pa­
ciente está muy limitado ya antes de la psicosis, y su ajuste 
premórbido, relaciones sociales, dinámicas familiares y per­
sonalidad previa son expresión, si no de origen, de esas li­
mitaciones prepsicóticas del "insight". 
Las personalidades prepsicóticas más habituales (esquizoi­
de, paranoide, dependiente-simbiótica, etc.) revelan en sus 
mecanismos de defensa dominantes y en sus estilos cogniti­
vos y de afrontamiento, las lagunas de autoconocimiento del 
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sujeto y sus esfuerzos previos por mantener la autoestima 
y reorganizarse una identidad vulnerable, producto de una 
historia personal y familiar, posibles factores biológicos, o con­
textos sociales que no han favorecido un desarrollo cogniti­
vo coherente, ni tampoco un proceso estable y consistente 
de individuación y autoconocimiento. 
El precario equilibrio y el limitado "insight" de la persona­
lidad premórbida de los pacientes se rompe, y se hace aún 
más opaco, cuando se manifiesta la psicosis, sea cuando cir­
cunstancias externas -de fracaso, rechazo, pérdida o ma­
yor exposición y exigencias- hacen aún más frágil al sujeto, 
e insuficientes sus ya forzados mecanismos de defensa, o 
cuando la esquizofrenia se manifiesta como una lentamente 
elaborada solución subjetiva a dificultades objetivas. 
La crisis esquizofrénica es también la crisis de la vulnera­
ble identidad del sujeto y la de los procesos cognitivos que 
la configuran, que ahora se desestructuran y dan lugar a una 
dialéctica psicótica de nuevas identidades y subidentidades 
fragmentadas, deseadas, protectoras, omnipotentes e idea­
lizadas, o dolorosas, críticas, rechazadas e inaceptables, que 
objetivadas y externalizadas el paciente vive de forma aluci­
natoria o paranoide. 
En la crisis psicótica, con la tormentosa fragmentación de 
la identidad y los oleajes de sus sentidos y significados, y con 
la desorganización de la estructura del pensamiento y la es­
cisión, objetivación y externalización de la conciencia, la ca­
pacidad de autoobservación de los pacientes se distorsiona 
y obstaculiza en grado extremo, y su autoconocimiento se 
hace prácticamente imposible cuando la regresión cognitiva 
del paciente le lleva al abandono de la lógica formal si con 
ella no puede resolver su conflicto, recurriendo a la lógica 
operacional, y si aún esta regresión cognitiva es insuficiente, 
a la lógica preoperacional que diluye las fronteras entre lo 
objetivo y lo subjetivo, funde y confunde al mundo externo 
e interno, y permite todas las soluciones del pensamiento 
mágico. 
La crisis le lleva al paciente al egocentrismo perceptivo, a 
la perplejidad o a la focalización psicótica de la atención. Le 
puede llevar a un pánico desordenado, a la inmovilidad ca­
tatónica o a un estado de hiperalerta deformada y paranoi­
de. Puede vivirse indefenso, temeroso o grandioso, con una 
mente intrusiva y omnipotente, o con una identidad trans­
parente y expuesta publicamente sin ocultamientos ni defen­
sas, o un autismo tan fuertemente defensivo de la realidad, 
que en su interacción la ignora para introvertirse y sumergir­
se completamente en su mundo interno. 
Todos estos obstáculos al "insight" de las crisis o etapas 
iniciales de la experiencia esquizofrénica, se entrecruzan con 
las reacciones que el comportamiento, observado o comu­
nicado, del paciente suscita en sus grupos familiares o de re­
ferencia, los cuales son los primeros que inician e intentan 
entender, o regular, la conducta del paciente, y promover 
su autoevaluación y reconocimiento. 
Las dinámicas o los comportamientos familiares y de los 
grupos sociales de referencia del paciente pueden influir de­
cisivamente, de forma positiva o negativa, en su capacidad 
de "insight" en la nueva situación que vive. Unas veces son 
dinámicas de empatía, comprensión y buena comunicación. 
Otras están deterioradas por la hostilidad o la incomunica-
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ción, por la descalificación del enfermo, o por la negación 
de sus trastornos mentales. 
Antes de recurrir a los agentes sociales y a los servicios 
psiquiátricos, la conducta psicótica del paciente puede ser 
un estímulo fluctuante para el grupo familiar, dentro del cual 
actúan también mecanismos de normalización y defensa con­
tra el reconocimiento de la enfermedad mental y todo lo que 
ella significa (40). 
En cualquier caso, la interacción del paciente con sus gru­
pos familiares o sociales de referencia, introduce ya en él la 
vivencia de no compartir, percibir o interpretar con sus otros 
significativos la misma realidad, que ya para todos no es 
común. 
Al tomar contacto con los centros médicos o psiquiátricos 
el paciente ya se vive reconocido por otros como enfermo. 
La aceptación posterior de la enfermedad por el enfermo mis­
mo es un complicado e incierto proceso en el que intervie­
nen numerosas variables, tanto institucionales y organizativas 
como profesionales, junto con los modelos dominantes de 
la esquizofrenia, la información que se proporciona y las prác­
ticas que conllevan, y, desde luego y principalmente, los tra­
tamientos posibles, y sus combinaciones, y las alianzas y 
relaciones terapéuticas. 
En esas observaciones terapéuticas e institucionales se pro­
ducen las transacciones diversas y complejas entre las epis­
temiologías científicas de los profesionales y lo que podríamos 
llamar las epistemiologías "espontáneas" de los pacientes. 
Durante esa transacción epistemiológica, el enfermo pue­
de recorrer cronológicamente todos los grados del "insight", 
desde su ausencia al nivel más elemental y contradictorio, 
aceptando posteriormente su trastorno, sin apreciar y apre­
ciando los elementos que intervienen en el mismo, captan­
do las dinámicas que subyacen en su psicosis y el sentido 
y significado integrador de la misma, en los mejores niveles 
de autoconocimieno. Pero también puede ocurrir que esa 
transacción epistemiológica tenga escasos efectos sobre el "in­
sight" del enfermo esquizofrénico, cflrezca de efectos positi­
vos, o tenga consecuencias incluso negativas, provocando 
actitudes que refuercen las convicciones psicóticas de algu­
nos pacientes. 
Todos los factores y dinámicas familiares y sociales que lle­
van a los sujetos a centros psiquiátricos y los que tienen lu­
gar allí, inciden sobre el "insight" de los pacientes movilizando 
la dialéctica interna y personal que cada paciente mantienen 
respecto a sí mismo y a su situación, a su imagen, experien­
cias y comportamientos. 
Indudablemente, los tratamientos farmacológicos inciden 
sobre el substrato biológico de esa dialéctica interna del pa­
ciente, reduciendo su pánico, temor, hiperalerta, ansiedad 
o intranquilidad, recuperando su sueño, enlenteciendo sus 
rápidos y desordenados procesos cognitivos y permitiéndo­
le una mejor organización y autocontrol. El paciente puede 
vivir la "double-awareness" del mundo psicótico interior y la 
realidad exterior (41), puede vivir con menos implicación y 
alguna perspectiva la subjetividad de su psicosis, o dejarla 
de vivir en el presente, lo que permite al sujeto alguna dis­
tancia de sí mismo para su autoobservación. 
Ahora bien, el uso exclusivo de la monoterapia farmaco­
lógica tiene muchas limitaciones (42) y aspectos "deshuma­
42 32 
Autoconocimiento y reacciones especulares en psicoterapia de grupo 
nizantes" (43), porque desconsidera al enfermo como per­
sona, con interés cosificador, descriptivo o clasificador de sín­
tomas, y actitudes de previa y prejuiciosa incomprensión. Es 
cierto que muchos pacientes pueden salir de sus crisis agu­
das con neurolépticos, que serán para ellos una verdadera 
"protección neuroquímica contra el stress" (44), pero la mo­
noterapia farmacológica no les proporciona ninguna habili­
dad para afrontarlo, ningún mejor conocimiento de sí mismos 
o de las circunstancias que les precipitaron en sus trastornos, 
ni remedio a sus vulnerabilidades, problemas, conflictos o ten­
siones interpersonales o biográficas, ni análisis o modifica­
ciones de sus estilos cognitivos y mecanismos defensivos (20). 
La influencia de las terapias 
Para mejorar el "insight" y ayudar más efectivamente a los 
pacientes esquizofrénicos debemos combinar el tratamiento 
neuroléptico con otros métodos terapéuticos que mutuamen­
te se influyen y beneficiosamente se potencian. 
Actuar sobre el "insight" de los enfermos es incidir en los 
condicionantes internos de su capacidad de autoobservación 
y autoconocimientos, como son las experiencias esquizofré­
nicas y el peso y significado que tienen en la crisis biográfica 
y personal del paciente. Pero también es actuar sobre los fac­
tores prepsicóticos de su "insight", las vulnerabilidades de su 
identidad y personalidad premórbida, y los desencadenan­
tes de su desajuste. Es influir en las actitudes y estilos de re­
cuperación de los pacientes, cuya dinámica no es solamente 
bipolar, entre la integración y el "sealing over" (45,46), sino 
multidimensional y llena de polaridades como la negación 
y la aceptación, la externalización y la interiorización, la so­
matización y la psicologización, la amnesia y el recuerdo, las 
actitudes difusas, pasivas o indiferentes que eluden el auto­
conocimiento o el esfuerzo de autoobservación y confronta­
ción con las dificultades y problemas. 
También la dinámica de la recuperación del proceso del pa­
ciente esquizofrénico está afectada por las consecuencias per­
sonales, familiares y sociales del proceso diagnóstico y 
terpéutico, el significado del rol de enfermo mental y las habi­
tuales actitudes y derivaciones estigmatizadoras (47,48), con 
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